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El cáncer periampular representa el 5% de los cánceres gastrointestinales, siendo el cáncer de 
páncreas el más frecuente, con una sobrevida de 6% a los 5 años. 3 La incidencia de cáncer de 
páncreas en Perú es de 1262/100000 habitantes, siendo menor en otros países andinos. 7  
 
La Operación de Whipple o duodenopancreatectomía cefálica es la cirugía curativa si el cáncer 
se considera resecable. Existen pocos estudios que evidencian los resultados de esta cirugía y 
factores pronósticos de sobrevida en Latinoamérica. 34 
 
Objetivo: 
Determinar las características clínico quirúrgicas de pacientes con cáncer periampular 
sometidos a duodenopancreatectomía cefálica en el Hospital Carlos A. Seguín Escobedo, 
durante el período enero 2010 a diciembre 2017. 
 
Metodología: 
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo.  
 






The periampullary cacner accounts for 5% of all cancers of the gastrointestinal tract, the 
most common is pancreatic cancer, his survival is 6% at 5 years. In Perú, the incidence 
of pancreatic cancers is 1262/100000, this incidence is lower in others Andean countries, 
so their behavior may be different. Cephalic pancreaticoduodenectomy is considered 
curative surgery if the cancer is considered unresecable. There are few studies that show 




To determine the surgical clinical characteristics of patients with periampullary cancer 
undergoing cephalic pancreaticoduodenectomy at the Hospital Carlos A. Seguín 
Escobedo during the period January 2010 to December 2017 
 
Methodology: 
Observational, descriptive and retrospective study. 
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 I. PREAMBULO 
 
 
Los cánceres de la región periampular incluyen a los tumores de cabeza de 
páncreas, vía biliar distal, ampolla de Vater y duodeno periampular. Han 
experimentado un incremento significativo en las últimas décadas y actualmente 
comprenden cerca del 2% de las neoplasias malignas. 3  
 
 
La operación de Whipple es la alternativa quirúrgica de elección utilizada en el 
manejo de esta patología, cuando está no es posible se deberá realizar un by – 
pass duodenal mediante una gastroentero anastomosis. Las series más recientes 
reportan una tasa de sobrevida a 05 años que oscila entre un 25 y 40% en 
pacientes que han sido sometidos a resecciones con criterio curativo. La tasa de 
supervivencia de estos cánceres es reducida, siendo el de ampolla de Váter el de 
mejor pronóstico. 26  
 
 
Se realiza el siguiente estudio para describir las características epidemiológicas, 
clínicas, histopatológicas y así analizar los resultados de los pacientes sometidos 
a Operación de Whipple en el Servicio de Cirugía Oncológica del Hospital 
Nacional Carlos Alberto Seguín Escobedo en el periodo 2010 – 2017.  
1
  
II. PLANTEAMIENTO TEORICO 
 
1.   Problema de investigación 
 
1.1. Enunciado del Problema 
 
¿Cuáles son las características clínico quirúrgicas de pacientes con Cáncer 
periampular sometidos a Operación de Whipple en el Hospital Carlos Alberto 
Seguín Escobedo durante el período enero 2010 a diciembre 2017? 
 
 
1.2. Descripción del Problema 
a) Área del conocimiento 
 Área general:   Ciencias de la Salud 
 Área específica:  Medicina Humana 
 Especialidad:  Cirugía oncológica 
 Línea:   Salud Pública   
    
 
b) Operacionalización de variables 
 
 Variable independiente:  El paciente  








1.3. Análisis de Variables 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE:  EL PACIENTE 
Variable Indicador Medida Escala 
SEXO Según ficha de recojo de datos Porcentaje De razón 
EDAD Según ficha de recojo de datos Años De razón 
TALLA Según ficha de recojo de datos Centímetro De razón 
PESO Según ficha de recojo de datos Kilogramo De razón 
         IMC Según ficha de recojo de datos Kg/m2 De razón 
Manifestaciones 
Clínicas 
Según ficha de recojo de datos      Porcentaje Nominal 
Antecedentes Según ficha de recojo de datos      Porcentaje Nominal 
 
 
VARIABLE DEPENDIENTE: OPERACIÓN DE WHIPPLE 
 
Variable Indicador Unidad / Categoría Escala 
 
 





DPC con preservación de 
píloro (1) 













        Telescopaje        (1) 
        Ducto – mucoso (2) 
Nominal 
 











 Interrogantes básicas 
 ¿Cuáles son las caracteristicas clínicas de los pacientes con cáncer 
periampular? 
 
 ¿Cuáles son los tipos de anastomosis que se realizan en la operación 
de whipple?  
 
 
1.4. Tipo y Nivel de Investigación 
 
  Tipo de investigación:  Básica 
 
 
Diseño de investigación:  
 
 Según el propósito:    Observacional 
 
 Según la cronología de las observaciones: Retrospectivo 
 








 1.5. Justificación del problema  
 
 Justificación Científica: El cáncer es un problema médico relevante, la 
determinación de las características clínico quirúrgicas de pacientes sometidos a 
Operación de Whipple tiene gran importancia epidemiológica debido al aumento 
de la incidencia. No se cuenta en nuestra ciudad con información epidemiológica 
sobre esta patología.  
 
 Justificación Humana: La riqueza de la información puede aportar ideas y 
nuevas hipótesis sobre lo factores pronósticos y tasas de sobrevida debido a que 
esta patología es dinámica. 
 
 Justificación Social: El cáncer periampular tiene gran impacto social debido a 
los años de vida perdidos debido a muertes prematuras, el gravamen económico 
debido a la productividad pérdida y los costos asociados con la enfermedad y el 
tratamiento en la calidad de vida de los pacientes sometidos a cirugía o 
tratamiento adyuvante.  
 
 Justificación Contemporánea: El describir la realidad actual de la operación de 
Whipple permitirá tener un panorama que se podrá luego comparar con la 
realización de esta intervención quirúrgica mediante otras técnicas que ya se 
empiezan a utilizar en otros países (Brasil, Argentina, Chile) como la cirugía 
laparoscópica.  
 
 Factibilidad: Es un estudio que es posible realizarlo debido a que se realizara 
haciendo la revisión de historias clínicas (ningún costo, soló trámite 
administrativo).  
 








Los tumores periampulares pueden originarse en la cabeza del páncreas, la ampolla de 
Vater, el conducto biliar común distal (CBD) y el duodeno. Estos tumores se derivan 
del epitelio, el tejido conectivo, el tejido linfoide o las células neuroendocrinas en esa 
región anatómica. 1 Como grupo, recuentos de cáncer periampular de cáncer para más 
de 30,000 muertes relacionadas con el cáncer por año en los Estados Unidos. 2 El 
carcinoma de tipo pancreático es morfológicamente indistinguible del carcinoma del 
páncreas y el conducto biliar y generalmente muestra una reacción estromal 
desmoplásica. 3 
 
Aunque el modo de presentación y las opciones de tratamiento para los tumores 
ampulares y periampulares son similares, su progreso es bastante diferente, y el de 
adenocarcinoma es mucho peor que para los otros tumores. 4 Si bien estos tumores 
tienen orígenes diferentes, la anatomía regional compleja dicta un enfoque operativo 
común. En ambos, el estado del margen, el estado de los ganglios linfáticos resecados 
y el grado de diferenciación tumoral influyen significativamente en el resultado. 5 
 
El carcinoma periampular excluyendo los de la cabeza pancreática, representan casi el 
40% de los casos y constituyen un subconjunto importante que puede tratarse con 
optimismo en comparación con el cáncer de cabeza de páncreas más distal. El 
diagnóstico, las opciones de tratamiento y el pronóstico del carcinoma periampular han 
mejorado considerablemente en las últimas décadas. 6 Los cirujanos han desarrollado 
una mayor habilidad en el desempeño de la pancreatoduodectomía de Whipple, lo que 
reduce las tasas de morbilidad y mortalidad. La resección quirúrgica ofrece la única 
posibilidad de curación para estos pacientes. 7 
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FIGURA N°3. Ubicación de cabeza de páncreas y duodeno. 8 
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 2.2. CONSIDERACIONES EPIDEMIOLÓGICAS 
 
En general, el cáncer periampular representa el 5% de todos los cánceres del tracto 
gastrointestinal, siendo el cáncer de páncreas el más frecuente (3% de todos los 
cánceres gastrointestinales). En estudios post mortem, la prevalencia general de cáncer 
periampular es de 0.063 a0.21% .9 En todo el mundo, el carcinoma de páncreas causa 
más de un cuarto de millón de muertes al año, siendo el decimotercer cáncer, la octava 
causa más frecuente de muerte por cáncer. 10Las tasas de supervivencia están entre las 
peores para cualquier tumor, siendo la relación de mortalidad a incidencia del 98%. Es 
uno de los tumores con las peores tasas de supervivencia. 11  
 
La cirugía de resección conduce a aproximadamente un 20% de supervivencia a 5 años, 
pero debido a la presencia de una enfermedad local generalizada o metástasis, solo 10 
- 20% de los pacientes se someten a páncreas resección.12 Las tendencias globales 
según los datos SEER basados en 2008 - 2012, el número de nuevos casos de cáncer 
de páncreas fueron 12.4 por 100,000 hombres y mujeres por año, y aproximadamente 
1.5% de hombres y mujeres será diagnosticado con cáncer de páncreas en algún 
momento durante su tiempo de vida. 13 
 
 
FIGURA 4. Incidencia de los diferentes cánceres periampulares. 
http://globocan.iarc.fr/Pages/bar_site_sel.aspx. 14 
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 La transformación neoplásica de la mucosa intestinal ocurre cerca de la ampolla que 
en cualquier otro sitio en el intestino delgado. Los tumores ampulares primarios son 
raros, con una incidencia de aproximadamente cuatro a seis casos por millón de 
población. 15 Representan solo el 6 por ciento de las lesiones que surgen en la región 
periampular, pero son responsables del 20 por ciento de todas las obstrucciones 
relacionadas con el tumor del conducto biliar común. 16 Existe alguna evidencia de que 
la incidencia ha aumentado en los últimos 30 años. La incidencia de tumores ampulares 
se incrementa de 200 a 300 veces entre los pacientes con síndromes de poliposis 
hereditaria, como la poliposis adenomatosa familiar (FAP) y el cáncer colorrectal no 
poliposo hereditario (HNPCC), en comparación con la población general. 17 
 
El colangiocarcinoma (CCA) es una neoplasia que se origina en el epitelio del conducto 
biliar intra o extrahepático No fue hasta 1911 que se distinguieron las neoplasias 
hepáticas primarias en su origen celular en "hepatomas" y "colangiomas" o 
"hepatocelulares" carcinomas "y CCA. 18 La CCA puede considerarse un tumor raro 
que comprende solo el 3% de los tumores gastrointestinales; sin embargo, es la segunda 
primaria más común el tumor hepático representa el 10-15% de las neoplasias hepáticas 
primarias, y su la incidencia está aumentando. Su prevalencia es geográficamente 
heterogénea, con las tasas más altas en Asia, especialmente el sudeste de Asia. En 
Europa Occidental y el Estados Unidos, la incidencia y la mortalidad de CCA han 
aumentado en los últimos cuatro décadas. 19 
 
El cáncer de duodeno representa cerca del 0.5% de todos los cánceres del tracto 
gastrointestinal y explica el 56% de todos los cánceres de intestino delgado, siendo su 
prevalencia en autopsias de 0.05%. 20 En Perú la incidencia de cáncer de páncreas es 
de 1 262 por 100 000 habitantes. 21 
9
  
FIGURA 5. Incidencia y mortalidad del Cáncer de Páncreas en países del mundo 
según la OMS 2012. 22 
 
 
2.3. FACTORES DE RIESGO 
 
El cáncer de páncreas es la cuarta causa principal de muerte por cáncer en hombres y 
mujeres en Estados Unidos, La edad avanzada es un factor de riesgo para el cáncer de 
páncreas, sucediendo el 80% de los casos en pacientes con edades entre los 60 y 80 
años. La distribución por sexo es similar, con una incidencia ligeramente mayor en los 
hombres. 23  
Los afroamericanos tienen un mayor riesgo (30-40%) de desarrollar cáncer de páncreas 
que los caucásicos. El fumar incrementa 2 a 3 veces el riesgo de cáncer de páncreas y 
se asocia con el desarrollo de mutaciones puntuales en el codón 12 del oncogén K-ras, 
acontecimiento que es conocido por ser temprano en la progresión molecular del cáncer 
pancreático. 24  
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 Otras alteraciones genéticas del oncogén K-ras y la pérdida de los genes supresores 
tumorales p53, p16 y BRCA-2, también han sido implicadas en la patogénesis 
molecular del cáncer pancreático. 25 Existen seis síndromes genéticos conocidos 
asociados con el cáncer pancreático, los cuales incluyen el síndrome de melanoma de 
nevo múltiple atípico familiar (FAMMM), el cáncer de mama familiar asociado a 
mutaciones del BRCA-2, el síndrome de Peutz-Jeghers, el cáncer colorectal hereditario 
no polipósico, la ataxia telangiectasia y la pancreatitis hereditaria. 26 La historia familiar 
acontece en un 10% de los cánceres pancreáticos. Aún en la ausencia de un síndrome 
genético conocido, existe un incremento de 18 veces el riesgo de desarrollar cáncer 
pancreático sobre la población general con dos familiares de primer grado afectados, 
en tanto que el riesgo se eleva a 57 veces con tres o más familiares de primer grado 
afectados. 27 
 
El riesgo de colangiocarcinoma distal se incrementa en condiciones que causen 
inflamación crónica del colédoco. La mayoría de estos cánceres ocurren en personas 
mayores de 65 años. La colangitis esclerosante primaria y la coledocolitiasis son 
factores de riesgo para el desarrollo de cáncer de colangiocarcinoma. Otras 
enfermedades con riesgo asociado incluyen a los quistes coledocianos, la enfermedad 
de Caroli, la enfermedad poliquística del hígado, y la cirrosis hepática 28. En los países 
asiáticos con pobre purificación del agua, las duelas hepáticas Clonorchis sinensis y 
Opisthorchis viverrini invaden el colédoco llevando a una inflamación crónica y 
posterior desarrollo de colangiocarcinoma 29.  
 
La obesidad también incrementa el riesgo de colangiocarcinoma debido a su asociación 
con cálculos y coledocolitiasis. Los pacientes con cáncer colorectal hereditario no 
polipósico también presentan un incremento en el riesgo de desarrollar 
colangiocarcinoma. Aunque con mucho menos frecuencia, el dióxido de Torio 
(Thorotrast), la dioxina, las nitrosaminas y los bifenilos policlorados también han sido 
asociados a un incremento en el riesgo de desarrollar colangiocarcinoma. 30  
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 Los cánceres de la ampolla de Váter pueden originarse de adenomas ampulares, los 
cuales son lesiones precursoras pre malignas que siguen una secuencia adenoma-
carcinoma similar a la observada en el cáncer colorectal.  
 
Es más, los pacientes con Poliposis Adenomatosa Familiar (FAP) tienen una incidencia 
significativamente incrementada tanto de cáncer de ampolla de Váter como colorectal 
en relación a la población general, lo que sugiere que el mecanismo de carcinogénesis 
en estas neoplasias puede ser similar. 31 Los pacientes con FAP a menudo desarrollan 
adenomas ampulares benignos, los cuales pueden progresar a cáncer. La incidencia de 
cáncer periampular es 200 a 300 veces mayor en este grupo de pacientes que en la 
población general. Los factores de riesgo ambientales asociados incluyen el uso de 
cigarros, pipas o cigarrillos. 32 
 
El cáncer de duodeno es extremadamente raro en comparación con otros cánceres 
gastrointestinales. Los factores de riesgo que incrementan la probabilidad de 
desarrollar un cáncer duodenal incluyen a la enfermedad de Chron y la enfermedad 
celiaca. 33 Asimismo, los síndromes familiares FAP, HNPCC, Peutz-Jeghers y Gardner 
también están asociados con el cáncer duodenal. La exposición a radiación, el consumo 
de carnes rojas y alimentos curados en sal o ahumados también han sido asociados con 
un incremento en el riesgo de este tipo de cáncer. 34  
 
 
2.4 PRESENTACIÓN CLÍNICA 
 
Los síntomas y signos más comunes en los pacientes con cáncer periampular son la 
ictericia, la pérdida de peso, el dolor abdominal, las náuseas y vómitos. El dolor de 
espalda intratable es indicativo que el cáncer ha invadido el plexo nervioso 
retroperitoneal. 35 
12
 La ictericia es resultado de la obstrucción del colédoco por el tumor. Las náuseas y 
vómitos pueden ser consecuencia del incremento del tamaño tumoral que impide el 
vaciamiento gástrico/duodenal. La aparición de diabetes mellitus es vista en el 15% de 
los pacientes y es signo de la infiltración del tejido pancreático normal por el tumor.  
 
Un signo de cáncer periampular incurable es la presencia de ascitis o de una masa 
abdominal palpable, la cual puede representar plastronamiento omental o enfermedad 
localmente avanzada. La palpación de ganglios linfáticos supraclaviculares, 
umbilicales o recto-vesicales/recto-vaginales es evidencia de enfermedad metastásica 
a distancia. 36 
 
TABLA 1. FRECUENCIA DE SÍNTOMAS Y SIGNOS PREOPERATORIOS 
EN PACIENTES CON CÁNCER PERIAMPULAR 
 









(N=1175) (N=347) (N= 239) (N=122) 
Signos o Síntomas (%) (%) (%) (%) 
Ictericia 75 72 89 25 
Pérdida de Peso 51 42 36 35 
Dolor Abdominal 39 33 24 39 
Náuseas y Vómitos 13 14 12  
Prurito 11 15 - - 
Fiebre 3 7 3 - 
Sangrado 1 3 - 24 
Gastrointestinal     
Asintomático - 3 - - 
Tomado de Winter y col., 2006, Winter y Col., 2009, De Oliveira y Col., 2007, 
Poultsides y col. 2015 
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 2.5 DIAGNÓSTICO Y ESTADIAJE 
Los pacientes que presentan ictericia tienen usualmente una evaluación inicial 
mediante una ultrasonografía abdominal. La ultrasonografía abdominal detecta la 
dilatación de vías biliares intra y extra-hepatícas así como la presencia de una masa en 
la región periampular, la cual motiva la pronta realización de una tomografía 
computarizada (TC) o una resonancia magnética nuclear (RMN). 37 La TC helicoidal 
3D de alta resolución tiene una sensibilidad y especificidad para detectar tumores de 
origen periampular entre 67% y 100%, siendo menor para el caso de tumores menores 
de 15 mm. La capacidad de la TC de alta resolución para determinar invasión vascular, 
metástasis a distancia, y compromiso ganglionar linfático retroperitoneal se aproxima 
al 100%. 38 
 
La MDCT permite obtener imágenes detalladas del tamaño y la extensión de la 
enfermedad, particularmente relacionada al compromiso vascular y ganglionar 
linfático. Sin embargo, la MDCT tiene pobre sensibilidad para detectar lesiones 
menores a 1 cm como es el caso de las metástasis peritoneales, las cuales pueden ocurrir 
tempranamente en la historia natural de adenocarcinoma de páncreas. 39 Por otro lado, 
la RMN no ha demostrado ser mejor que la TC para el diagnóstico o estadificación de 
los cánceres periampulares, estando su uso limitado solo a aquellos pacientes alérgicos 
al contraste con yodo o aquellos con alto riesgo de nefropatía inducida por contraste.40 
 
La Colangiopancreatografia Retrógrada Endoscópica (CPRE) se usa para evaluar la 
anatomía biliar y está indicada casi en todos los pacientes que se presentan con ictericia 
obstructiva o dilatación de vías biliares extra-hepáticas sin evidencia de una masa 
periampular obvia. 41La biopsia endoscópica ha demostrado ser muy útil en el 
diagnóstico, aunque con tasas de error del 10 al 30%, llevando a resultados falsos 
negativos debido a errores en el muestreo. La demostración de malignidad en el 
espécimen de biopsia es definitiva, pero el diagnóstico de un adenoma benigno no 
excluye la presencia de un adenocarcinoma en alguna otra parte del adenoma. Aún en 
ausencia de una lesión evidente, la presencia de una papila agrandada asociada con 
14
 dilatación de vías biliares extra- hepáticas, debería motivar la realización de una 
esfinterotomía y una biopsia intra-ampular. 42 
 
La ultrasonografía endoscópica (UE) es el procedimiento más sensible y específico 
para el diagnóstico de cáncer pancreático. Tiene una tasa de detección de 99-100% y 
brinda la oportunidad de obtener biopsias mediante punción con aguja fina guiada por 
UE simultáneamente, permitiendo además definir la presencia de invasión vascular. En 
un estudio prospectivo de comparación de UE y TC multicorte de doble fase, la 
sensibilidad de la UE para la detección de una masa pancreática fue significativamente 
mayor que la de la TC (98% vs 86%, respectivamente,P=0,012). 43 
 
El valor de la tomografía por emisión de positrones (PET) que utiliza análogos de la 
glucosaradlomarcada 18-F-fluoro-deoxi-D-glucosa (FDG) ha mostrado ser un método 
no invasivo prometedor para diferenciar lesiones pancreáticas benignas de las 
malignas. Una desventaja de la PET es su asociación con falsos positivos en casos de 
pancreatitis crónica, granulomas o en pacientes con dilatación de vías biliares 28. 
Algunos falsos positivos en los hallazgos de la PET se pueden explicar por las 
reacciones inflamatorias no específicas después de procedimientos diagnósticos como 
la CPRE o la colocación de stents biliares. 44 
 
El CA 19-9 es el marcador tumoral sérico más frecuentemente usado cuando existe 
sospecha de cáncer pancreático, con una sensibilidad de 79-91% y especificidad de 
93%. 45 La laparoscopia estadificadora o SL brinda información adicional valiosa a la 
obtenida por la MDCT en muchos casos. Los principales candidatos son aquellos 
pacientes en quienes no se encuentra evidencia de enfermedad metastásica en la 
MDCT31. Su mayor utilidad radica en la capacidad de obtener una biopsia hepática y 
detectar implantes peritoneales que no son vistos radiológicamente o en algunos casos 
incluso macroscópicamente, ya que el lavado peritoneal puede ser positivo en ausencia 
de metástasis visible. 46 
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2.6. DUODENOPANCREATECTOMÍA CEFÁLICA (CIRUGÍA DE WHIPPLE) 
 
En la actualidad, la resección quirúrgica mediante duodenopancreatectomía cefálica es 
la única opción curativa. Este procedimiento involucra la resección en bloque de la 
cabeza del páncreas, el duodeno, la vesícula biliar, con o sin resección de la primera 
porción del antro gástrico, y el colédoco. 47La extensa cirugía es requerida en el cáncer 
periampular debido al suministro vascular de la región. Las redes vasculares del 
páncreas y el duodeno están interconectadas a un grado que la escisión de un segmento 
podría llevar a la des vascularización del otro. 48 
 
La primera DPC fue realizada por el cirujano italiano Alessandro Codivilla en 1898 en 
el hospital de la ciudad de Imola en Italia. Codivilla realizó una resección en bloque de 
la cabeza del páncreas y el duodeno en un hombre de 46 años con un carcinoma de 
páncreas, pero el paciente no sobrevivió a la cirugía. Entre 1898 y 1935, Sauvé, 
Michaux, Ehrhardt, Kausch, Hirschel, Tenani y Dencks reportaron sus experiencias y 
modificaciones de este tipo de resección, mejorando la mortalidad posteoperatoria. 49 
 
Sin embargo, no fue hasta 1935 que Alien Oldfather Whipple popularizó el 
procedimiento después de su reporte de tres carcinomas de ampolla de Váter operados 
mediante resecciones en bloque de la cabeza del páncreas y el duodeno. Años después, 
las altas tasas de mortalidad de > 25% y las pobres tasas de sobrevida a 5 años llevaron 
a muchos cirujanos ah abandonar la técnica durante los años 60's y 70's Durante las 
últimas tres décadas, la mortalidad luego de la resección quirúrgica ha disminuido a < 
5%. Las tasas de sobrevida a 5 años han mejorado significativamente a 15 - 20% para 
el cáncer de páncreas, 20 - 25% para el colangiocarcinoma distal, 30 - 40% para el 
carcinoma ampular y 50 -60% para el cáncer duodenal. 50 
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 Exploración: El objetivo de este tiempo consiste en buscar las contraindicaciones de 
la DPC, sobre todo de tipo oncológico, antes de los «puntos de no retorno» de la 
resección, que son la sección pancreática y las secciones gástrica y yeyunal. En caso 
de DPC por un adenocarcinoma, independientemente de su origen, debe buscarse la 
presencia de metástasis que contraindiquen la resección antes de cualquier 
procedimiento de disección. 51 
El hígado se inspecciona y se palpa en busca de metástasis, que suelen ser pequeñas. 
La utilidad de la ecografía intraoperatoria sistemática no se ha demostrado. La cavidad 
abdominal se inspecciona de forma metódica región por región, desenrollando el 
intestino delgado y el mesenterio, en busca de carcinomatosis peritoneal o de 
adenopatías sospechosas. 52 
 
 
Las lesiones sospechosas de metástasis deben extirparse y analizarse mediante un 
estudio histológico intraoperatorio. En caso de metástasis de adenocarcinoma, la DPC 
no está indicada y la muestra histológica del nodulo hepático o peritoneal suele 
constituir la única prueba del cáncer antes de la quimioterapia. 53 
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 Cirugía: Primero se moviliza la flexura hepática del colon para permitir la 
visualización del duodeno y se realiza una maniobra de Kocher extensa para permitir 
además la inspección del páncreas y otras estructuras retroperitoneales. 
 
Seguidamente, se procede a despegar el duodeno y la cabeza del páncreas de sus 
estructuras vecinas retroperitoneales creando un plano para la palpación de la atería 
mesentérica superior y para evaluar una posible invasión vascular por el tumor. 54  
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 En este momento, se extirpa la vesícula biliar y se diseca cuidadosamente el colédoco 
para separarlo de las estructuras portales. Luego, el colédoco es cortado 
transversalmente por encima de la entrada del conducto cístico. La sección de la arteria 
gastroduodenal permite una extensa visualización y espacio para la disección de la vena 
porta por detrás de la cabeza del páncreas. 55 
 
Después que los vasos gástricos izquierdos y gastroepiploicos son seccionados cerca 
de la pared gástrica, se realiza una antrectomía o una técnica con preservación de píloro. 
A continuación, se traza una línea pancreática para el corte transversal basada en el 
tamaño del tumor, se coloca un dren Penrose posterior a la cabeza del páncreas y se 
colocan puntos de reparo alrededor del área planeada para el corte transversal.  
23
  
Se utiliza un electrocauterio para cortar lenta y transversalmente el páncreas. Luego se 
moviliza el ligamento de Treitz y se corta transversalmente el yeyuno con una 
grapadora, aprox. 10 cm pasando el Treitz. 56 
 
El último paso en la resección del espécimen es seccionar las ramas del proceso 
uncinado del páncreas de la arteria y vena mesentérica superior. Esto incluye la 
disección de linfáticos. Una vez que el espécimen resecado, se debe colocar clips 




Las reconstrucciones pancreáticas, biliares e intestinales siguen en el procedimiento, 
en el siguiente orden: a) pancreato-yeyunostomía término-lateral ducto-mucosa b) 
hepato-yeyunostomía término-lateral ducto-mucosa en dos planos con puntos sueltos 
de monofilamente reabsorbible y c) anastomosis gastro-yeyunal o duodeno- yeyunal 
mediante sutura continua de material no absorbible.  
25
 Se colocan drenes posteriores a las anastomosis biliares y pancreáticas antes de cerrar 
la cavidad. Los drenes ayudan a identificar fístulas que pueden ocurrir en el periodo 
postoperatorio. 58 A inicios de los 1900's Kausch (1912) y Whipple et al (1935) 
reportaron duodenopancreatectomías con preservación de píloro, pero por los años 
1970's, la mayoría de duodenopancreatectomías involucraban una resección gástrica 
distal. 59  
 
El cambio a realizar una gastrectomía distal estuvo basado en la premisa que 60:  
1) La resección gástrica distal ofrecía una mejor terapia oncológica, con la obligada 
resección de ganglios linfáticos peri-pilóricos y peri-gástricos. 
2) la necesidad de resecar el duodeno y el estómago proximal debido a su cercana a la 
disminución de los niveles de gastrina circulante y consiguiente reducción de la 
secreción acida.  
3) la reducción de la ulceración marginal en el sitio de la gastroyeyunostomía, debido  
tratamiento paliativo.  
 
Varios estudios han demostrado que la resección gástrica distal resulta en una 
disminución del vaciamiento gástrico en el periodo postoperatorio temprano, pero no 
existe diferencia significativa a largo plazo entre la cirugía con preservación de píloro 
y la con gastrectomía distal, calidad de vida o sobrevida. 61 La invasión tumoral de la 
confluencia de la vena mesentérica superior y la vena porta (SMPV) es a menudo 
considerada una contraindicación de duodenopancreatectomía para los pacientes con 
cáncer periampular.  
 
La mayoría de centros reportan altas tasas de márgenes positivos en el área 
retroperitoneal. Aun así, existe evidencia de un incremento significativo en la sobrevida 
de los pacientes con márgenes positivos después de una DPC, en comparación con los 
pacientes que solo reciben proximidad. 
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 3. ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 
 
3.1 A NIVEL INTERNACIONAL 
 
Autor:   Enrique Norero, Eduardo Viñuela.Chile. 2011 
 
Título:  Resultados actuales de la pancreatoduodenectomía para el 
tratamiento de los tumores periampulares y análisis de factores 
pronósticos de sobrevida 
 
Resumen:  En Chile, Norero y col reportaron su experiencia con 181 
operaciones de Whipple realizadas en el hospital Dr. Sótero del 
Río entre el período 1993 y 2009, 85% de las cuales fueron por 
cánceres periampulares (cáncer de páncreas n= 74, cáncer de 
ampolla de váter n=51, cáncer de colédoco distal n=28 y cáncer 
de duodeno n = 3). La mortalidad perioperatoria fue de 5.5% 
mientras que la sobrevida a 5 años fue de 24% para todo el 
grupo de cáncer periampular. Específicamente la sobrevida a 5 
años en el cáncer de páncreas fue de 14%, en tanto que para los 
de ampolla de Váter y colédoco distal fue de 32% y 16%, 
respectivamente. Este estudio realizó un análisis multivariado 
de factores pronósticos, encontrado al estadio N1 y la 
localización del tumor primario (páncreas/ colédoco distal) 
como los únicos factores independientes de menor sobrevida. 
 
Cita en Vancouver: Enrique Norero, Eduardo Viñuela. Resultados actuales 
de la pancreatoduodenectomía para el tratamiento de los tumores perimapulares 
y análisis de factores pronósticos de sobrevida. Rev. Med. Chile 2011; 139: 
1015 – 1024. 62 
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 Autor:    Romano G, Agrusa N, Galia M, Di buono G. Italia. 2015 
 
Título:  Whipple’s pancreaticoduodenectomy: surgical technique and 
perioperative clinical outcomes in a single center 
 
Resumen: En nuestro Policlínico Univeristario de Cirugía General y de 
Emergencia P. Giaccone de Palermo, entre enero de 2010 y 
diciembre de 2014, realizó un total de 97 operaciones de 
whipple. Se consideraron los pacientes con cáncer de páncreas 
resecable y las neoplasias periampulares sin metástasis a 
distancia, no se consideraron pacientes que recibieron 
quimioterapia neoadyuvante. La edad media de estos pacientes 
fue de 64,5 años. La ictericia fue el síntoma de presentación 
más común asociado con la anorexia y la pérdida de peso. El 
tiempo operatorio promedio fue de 295 minutos (+-55 
minutos). La pérdida media de sangre fue 450ml y el promedio 
de trasnfusión fue de 01 unidad. El 12.1% de los pacientes 
tenían una complicación intrabdominal. La complicación más 
común fue la demora en el vaciamiento gástrico responsable de 
la mayor duración de la estancia hospitalaria y la tasa de 
readmisión. La fístula pancreática postoperatoria de grado C 
ocurrió en 04 pacientes, pacientes desarrollaron una 
hemorragia postpancreatectomía. La mortalidad perioperatoria 
fue del 4.1%.  
 
Cita en Vancouver: Romano G, Agrusa N, Galia M, Di buono G, et al. 
Whipple’s pancreaticoduodenectomy: surgical technique and perioperative 
clinical outcomes in a single center. International Journal of Surgery. (2015), 
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijsu.2015.06.062. 63  
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 Autor:   Chandrasegaram Md, Chaim SC, Chen JW. India. 2015 
 
Título:  Distribution and pathological features of pancreatic, ampullary, 
biliary and duodenal cancers resected with 
pancreaticoduodenectomy 
 
Resumen: Se realizó un estudio restrospectivo entre enero 2000 y 
diciembre 2012. Hubo 142 operaciones de Whipple durante el 
período de estudio, de los cuales 70 casos fueron anteriores a 
2010 y 72 posteriores a 2010. De los 142 casos, 116 fueron por 
cánceres periampulares. Hubo más operaciones de Whipple 
para cáncer de páncreas (26/60, 43% antes de 2010 frente a 
39/56, 70% después de 2010, p= 0.005). Hubo 65/116 (56%) 
cánceres páncreáticos, 29/116 (25%) ampulares, 17/116 (15%) 
biliares y 5/116 (04%) duodenales. La afectación ganglionar se 
produjo con mayor frecuencia en cáncer de páncreas (78%), en 
cánceres ampulares (59%), biliares (47%) y duodenales (20%) 
p=0.002. La invasión perineural también fue más frecuente en 
cáncer de páncreas (74%) que en cánceres ampulares (34%), 
biliares (59%) y duodenales (20%), p=0.002. la invasión 
microvascular se observó en 57% de cánceres pancreáticos, 
38% ampulares, 41% biliares y 20% duodenales, p = 0.222. En 
general los márgenes claros (R0) en los cánceres pancreáticos 
41/65 (63%) en comparación con el cáncer ampular 27/29 
(93%, p = 0.003) y cánceres biliares 16/17 (94%, p = 0.014).  
 
Cita en Vancouver: Chandrasegaram Md, Chaim SC, Chen JW, Khalid A, 
Mittinty ML. Distribution and pathological features of pancreatic, ampullary, 
biliary and duodenal cancers resected with pancreaticoduodenectomy. World 
J. Surg. Oncol. 2015 Feb 28;13:85.  64 
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 3.2 A NIVEL NACIONAL 
 
Autor:   Eduardo Barboza Besada, Lima, 1993 
Título:  Pancreatoduodenectomía: mito o realidad?. Experiencia 
personal. REv gastroentrología Perú 1993; 13: 160- 167 
Resumen: En este contexto, Barboza-Besada reportó su experiencia 
personal con 61 operaciones de Whipple realizadas en el 
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas en un periodo 
de 20 años (1973 - 1993), de las cuales 49 fueron cánceres 
periampulares. En este estudio, la mortalidad peri operatoria 
fue de 17% para las primeras 45 Whipples y se redujo a 0 en 
las últimas 16.  
Cita en Vancouver: Barboza Besada. Pancreatoduodenectomía :mito o 




Autor:   López- Vargas. Lima, 2006 
Título:  Reporte de 61 casos de operación de whipple en el Hospital 
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, 2006 – 2009.  
Resumen: Se reportaron 61 operaciones de Whipple realizadas en 
pacientes con cáncer periampular en el periodo 2006 - 2009.  
El cáncer operado más frecuente en esta serie fue el cáncer de 
ampolla de Váter (n=28), seguido del cáncer de páncreas 
(n=23), colédoco distal (n=6) y duodeno (n=4 pacientes). La 
mortalidad peri operatoria fue de 11%, siendo la principal 
causa de muerte la sepsis.  
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 Cita en Vancouver: López- Vargas. Reporte de 61 casos de operación de 
whipple en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el período 
2006 – 2009. J Surg Oncol. 2006-2009; 72:135-141. 66  
 
 
Autor:   Francisco Berrospi, Eloy Ruiz, Eduardo Payet. Lima, 2001 
 
Título:  Safe pancreaticojejunostomy after Whipple procedure. 
Modified technique 
 
Resumen: Se utilizó con éxito la técnica modificada de Blumgart en 59 
pacientes a quienes se les realizó la operación de Whipple entre 
enero 1994 y diciembre 1998. Todos estos pacientes tuvieron 
que realizar la pancreatoyeyunostomía independientemente de 
las características del muñón pancreático, 20 de los pacientes 
presentaron complicaciones postoperatorias (morbilidad en 
35.6%). Sólo 11 de los pacientes (1.7%) desarrollaron 
dehiscencia de anastomosis con posterior tratamiento 
adyuvante. No hubo casos de fallecimiento.  
 
Cita en Vancouver: Celis Zapata J., Berrospi Espinoza F, Ruiz Figueroa E, 
Payet Meza E. Safe pancreaticojejunostomy after Whipple procedure. Modified 
technique. J Surg Oncol. 2001;76:138-140. 67 
 
 
3.3 A NIVEL LOCAL: No se han encontrado estudios (artículos, 
proyectos de investigación, tesis) sobre cáncer periampular.  
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 4.- OBJETIVOS 
 
4.1.- General  
 
Determinar las características clínico quirúrgicas de pacientes con 
cáncer periampular sometidos a Duodenopancreatectomía Cefálica 
(DPC) en el Hospital Carlos A. Seguín Escobedo (HNCASE) durante 





o Describir las características generales de los pacientes con Cáncer 
Periampular sometidos a DPC en el Hospital Carlos A. Seguín 
Escobedo (HNCASE) durante el periodo enero 2010 a diciembre 
2017. 
o Determinar la frecuencia de signos y síntomas que presentaron 
los pacientes con Cáncer Periampular sometidos a DPC en el 
Hospital Carlos A. Seguín Escobedo (HNCASE) durante el 
periodo enero 2010 a diciembre 2017. 
o Describir las características de la técnica quirúrgica de la DPC en 
pacientes con Cáncer Periampular sometidos a dicha intervención 
quirúrgica en el Hospital Carlos A. Seguín Escobedo (HNCASE) 
durante el periodo enero 2010 a diciembre 2017. 
o Determinar las características de la resección de la DPC en 
pacientes con Cáncer Periampular sometidos a DPC en el 
Hospital Carlos A. Seguín Escobedo (HNCASE) durante el 




 o Describir los tipos histopatológicos, grados histológicos de los 
cánceres periampulares de pacientes sometidos a DPC en el 
Hospital Carlos A. Seguín Escobedo (HNCASE) durante el 
periodo enero 2010 a diciembre 2017. 
 
o Determinar el estado de supervivencia global a los 3 años, según 
el tipo histológico, según el grado histológico, según el tipo de 
resección y según el estadío TNM de la AJCC, en pacientes con 
Cáncer Periampular sometidos a DPC en el Instituto Nacional de 






Hipótesis Nula:  No existe relación entre las características clínico quirúrgicas de pacientes 
con cáncer periampular y los resultados de la operación de Whipple en el Hospital Carlos A. 
Seguín Escobedo en el período enero 2010 a diciembre 2017.  
 
Hipótesis Alterna:  Si existe relación entre las características clínico quirúrgicas de pacientes 
con cáncer periampular y los resultados de la operación de Whipple en el Hospital Carlos A. 









 III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 




En la presente investigación, se utilizará la observación documental como 
técnica general, el instrumento será la ficha de toma de datos de las 
historias clínicas. (Ver Anexo 1) 
 
1.1.1.- Cuadro de coherencias 
 
A. Cuadro de coherencias de la variable independiente:  EL PACIENTE 
Variable Indicador PROCEDIMIENTO TÉCNICA INTERPRETACIÓN 
SEXO Registro en 
historia clínica 
Recolección de datos  Ficha de 
recolección 
de datos  
Género registrado en la historia 
clínica  
EDAD Fecha de 
nacimiento 
Recolección de datos Ficha de 
recolección 
de datos  
Tiempo de vida contabilizado 
de una persona representado en 
años 
TALLA Registro en 
historia clínica 
Recolección de datos Ficha de 
recolección 
de datos  
Dato registrado en la historia 
clínica  
PESO Registro en 
historia clínica 
Recolección de datos Ficha de 
recolección 
de datos  
Dato registrado en la historia 
clínica  
IMC Registro en 
historia clínica 
Recolección de datos Ficha de 
recolección 
de datos  
Peso sobre, talla en metros 





Recolección de datos Ficha de 
recolección 
de datos  
Datos clínicos registrados en la 







Recolección de datos Ficha de 
recolección 
de datos  
Hábitos y enfermedades 







 B. Cuadro de coherencias de la Variable dependiente: OPERACIÓN DE WHIPPLE 
 
VARIABLE DEPENDIENTE: OPERACIÓN DE WHIPPLE 
 
Variable Indicador PROCEDIMIENTO TÉCNICA INTERPRETACIÓN 
Tipo de cirugía  Registro en 
historia 
clínica 
Recolección de datos Ficha de 
recolección de 
datos 
(1) DPC con 
preservación 
de píloro 









Recolección de datos Ficha de 
recolección de 
datos 
(1) Telescopaje  
(2) Ducto  mucoso 
Tipo de resección  Registro en 
historia 
clínica 





           (2) R2 
 
1.1.2.- Descripción de la técnica: 
 
a. Técnicas:  Observación documental  
 
b. Instrumentos:  
 
Instrumento de recolección de datos, se usará un instrumento de datos 
validado previamente, que fue diseñado para buscar factores 
pronósticos similares en el cáncer ampular. El instrumento fue 
modificado de acuerdo a una revisión extensa de la literatura y fue 
evaluado por juicio de expertos. Consta de 06 secciones: signos y 
síntomas, demográficos, antecedentes patológicos, datos anatomo 
patológicos de cada tipo de cácner periampular, estado de 
supervivencia (Anexo 01). 
 
c. Validación de los Instrumentos: 
La ficha de toma de datos de historia clínica 
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 2.- Campos de verificación. 
 
2.1.- Ubicación Espacial. 
 
El Hospital Carlos Alberto Seguín Escobedo ESSALUD – Arequipa 
 
2.2.- Ubicación Temporal. 
 
Período enero 2010 a diciembre 2017. 
 
2.3.- Unidades de Estudio. 
El universo de la presente investigación comprende a los pacientes 




Población total: 285 pacientes  
  
Criterios de inclusión: 
• Pacientes con nuevo diagnóstico anatomo-patológico 
de carcinoma de páncreas, ampolla de váter, 
colédoco distal o duodeno operados mediante DPC 
clásica o con preservación de píloro. 
• Pacientes ≥ 18 años de edad 
• Pacientes con informes patológicos completos y/o 
muestras patológicas disponibles en el archivo del 
servicio de patología del Hospital Carlos A. Seguín 
Escobedo. 
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 Criterios de exclusión: 
• Evidencia de probable metástasis de un tumor no 
periampular. 
• Historia de procedimientos quirúrgicos diferentes a la 
DPC (ejemplos: ampulectomía transduodenal, 
pancreatectomía total, etc.). 
• Pacientes cuya historia clínica no proporcione datos 
completos para la recolección de la información. 
 
2.3.2. Muestra:  
 
 Confiabilidad del 95% 
 Margen de error del 5%  
 Probabilidad del 50%.  
 Técnica de muestreo probabilístico por selección al azar: 
          donde: 
 
 N = Total de la población  
 Za
2 = 1.962 (si la seguridad es del 95%)  
 p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05)  
 q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95)  
 d = precisión (en este caso deseamos un 3%).  
 
                                        285 (1.96)2 X 0.05 (0,95)  
         n      =   
                                            (0.03) 2 (385-1) +1.962 x0.05 x0,95 
n = 89 pacientes 
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 3.- Estrategia de recolección de datos. 
 
3.1.- Organización.  
 
- Se redactará proyecto  
- Luego se solicitará aprobación del proyecto por la cátedra de taller de 
tesis   se someterá a evaluación de Comité Institucional de ética de la 
investigación de la Universidad Católica de Santa María  
- Se cumplirán con las observaciones del dictamen del Comité de ética 
de la investigación de la Universidad Católica de Santa María  
- Se solicitará autorización del servicio de cirugía oncológica para la 
evaluación de historias clínicas  
- Se sistematizarán resultados  
- Se procesará y analizará data. 
- Se elaborará el informe final 
 
3.2.- Recursos. 
3.2.1.-  Humanos. 
Investigador:   Milagros Y. Román Cahuina   
Asesora:   Dra. Agueda Muñoz del Carpio Toia  
Materiales: 




Otras experiencias previas 
relacionadas 































 3.3.- Presupuesto. 
 
 La investigación será autofinanciada por el autor  
4.- Estrategia para manejar los resultados. 
 
4.1.- Plan de procesamiento de los datos. 
 
Luego de recolectar los datos, estos serán procesados mediante 
el programa de Excel 2010, previa elaboración de la Tabla de 
Códigos y Tabla Matriz de Datos. 
  
4.2.- Plan de análisis de datos. 
 
a. Tipo de análisis.  
 
Análisis estadístico.  
 
Se hará uso de estadística para pruebas de correlación. 
 
























Porcentaje  Frecuencias 

















Años  Frecuencias 
Absolutas y  
Frecuencias 
Relativas 
Talla   Ordinal 
 
Centímetros  Frecuencias 











Peso / talla 2 Frecuencias 







Clínica  Frecuencias 






VARIABLE DEPENDIENTE: OPERACIÓN DE WHIPPLE 
 
 
Variable Variable según el 
carácter 
estadístico 
Escala de Medición Estadística 
descriptiva 
Estadística 
Tipo de cirugía  Categórica nominal (1). DPC con preservación de 
píloro 














Tipo de anastomosis 
pancreaticoyeyunal 
Categórica nominal (1). Telescopaje  
(2). Ducto - mucoso 
Frecuencias 
Absolutas y  
Frecuencias 
Relativas 
Tipo de resección  Categórica nominal (0) R0 
(1) R1 
           (2) R2 
Frecuencias 














































en meses   
 
         
 
 
















































X      
Aprobación 
proyecto de tesis 
por Asesor y 
profesores de 
curso taller de 
tesis 
x      
Dictamen de 
comité de ética de 
investigación 
 x     
Ejecución de 
proyecto 
  x    
Recolección de 
datos 
   x   
Estructuración de 
resultados 
    x  
Informe final      x 
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 ANEXO 01 
 
FICHA DE TOMA DE DATOS DE HISTORIA CLÍNICA 
 
 
1. DATOS DEMOGRAFICOS 
 
N° HISTORIA CLINICA 
EDAD  ……………   
FECHA DE NACIMIENTO: ……./……./………. 
SEXO  femenino ()  masculino () 
LUGAR DE PROCEDENCIA:  Ciudad…………         Departamento…...………… 
 
 
2. SIGNOS Y SÍNTOMAS 
 




Dolor abdominal   
Hiporexia / anorexia   
Ictericia    
Pérdida de peso   
HDA   
Náuseas y vómitos   
Fiebre    
Anemia   

















Hipertensión arterial   
Diabetes mellitus   
Enfermedad ulcero péptica   
Historia de cáncer   
IMA   
EPOC   
Cirrosis hepática   
Pancreatitis aguda   
Otro    
 
 
4. DATOS DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
 
FECHA DE CIRUGÍA  TIPO DE CIRUGÍA: OPERACIÓN DE WHIPPLE 
 Con preservación de píloro 
 Sin preservación de píloro 
 Con pancreatectomía total con preservación de 
píloro 
 Con pancreatectomía total sin preservación de píloro 
 Otro  
 
TIPO DE ANASTOMOSIS PANCREATOYEYUNAL  
TELESCOPAJE      (1)  
DUCTO MUCOSA  (2)  
 
TIPO DE RESECCIÓN  
R0    (1)  
R1    (2)  
R2    (3)  
52
  
53
